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Mientras en silencio y despacio, me abro paso a un nuevo camino, sabiendo que 
me quedan muchos más por recorrer, muchas piedras con las que tropezar, muchas caídas 
que sufrir y sobretodo algo que jamás me ha de abandonar; la fuerza necesaria para 
levantarme y seguir adelante una vez más. 
 
Llegar al final del camino y sentir que incluso lo negativo me ha ayudado a crecer, 
a madurar y a valorar las cosas en su justa medida, sean buenas o malas… 
 
Y, hayas sido piedra, caída o mi fuerza; hayas sido quizás el trayecto, el principio o 
el destino; hayas sido nada o por el contrario lo hayas sido todo... Te recuerdo. 
 
Gracias a ti, a la parte que me ayudó o me golpeó, a la que me quiso o a la que me 
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La presente investigación se enmarcada en los procesos formativos de la carrera 
de Licenciatura en Terapia Física, con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento 
teórico - práctico de bioseguridad, en los estudiantes de último año de la carrera.  
 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal con un enfoque mixto, 
teniendo como universo de estudio a 179 estudiantes en tres universidades de Quito y con 
la utilización de diferentes instrumentos.  
 
Los datos obtenidos nos permitió determinar: 1- Insuficiencias en el nivel de 
conocimiento relacionados con la bioseguridad, formas de contagio y epidemiologia de las 
enfermedades trasmisibles intrahospitalarias. 2- Limitaciones en las habilidades para el 
manejo de los medios de protección durante las prácticas clínicas. 3- Insuficiencias en el 
cumplimiento de las normas de bioseguridad en la práctica preprofesional. 4- Insuficiencias 
epistemológicas, praxeológicas y metodológicas en el proceso formativo de conocimiento 
teórico – práctico en Bioseguridad que limitan el aprendizaje.  
 
















The present research is framed in the formative processes of the career of 
Bachelor's degree in physical therapy, with the objective of determining the level of 
theoretical knowledge - practical of biosafety, in the final year students.  
  
He was a descriptive, prospective, longitudinal study with a mixed approach, taking 
as a universe of study 179 students in three universities in Quito and with the use of different 
instruments.  
  
The data obtained allowed us to determine: 1 - inadequacies in the level of 
biosecurity-related knowledge, ways of infection and epidemiology of communicable 
diseases hospital. 2- Limitations on skills for the management of the means of protection 
during clinical practices. 3- Shortcomings in the compliance of biosafety in pre-vocational 
practice. 4- Epistemological inadequacies, praxeologicas in the formative process of the 
knowledge theoretical - methodological and practical biosafety that limit learning.  
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La presente investigación está relacionada con los procesos formativos dentro de 
la carrera de Licenciatura en Terapia Física y de manera específica en la formación de 
conocimientos y habilidades en el área de la bioseguridad, rama del conocimiento de suma 
importancia para el ejercicio de la profesión. 
La bioseguridad es la aplicación de conocimientos, técnicas y equipamientos para 
prevenir a personas, laboratorios, áreas hospitalarias y medio ambiente de la exposición a 
agentes potencialmente infecciosos o considerados de riesgo biológico. Se la enmarca en 
una garantía de que la vida esté libre de daño, peligros y riesgos. Mediante un conjunto de 
normas y medidas preventivas, destinadas a controlar en mayor grado posible los factores 
de riesgo laborales de todo tipo de procedencia; previniendo impactos nocivos frente a 
riesgos propios de su actividad diaria, asegurando que el desarrollo o producto final no 
atenten contra la seguridad de los trabajadores y el medio ambiente (N/A, 2008). 
La aplicación de normas de bioseguridad implementadas como reglamento básico 
de procedimientos intrahospitalarios; han reducido en gran medida los casos de contagio 
o adquisición de dicha infección en el medio hospitalario. Lo cual de igual manera a 
significado una reducción de costos y un indicador positivo de los estándares de calidad en 
la atención (OMS, 2017).  
 
Estas normas se encuentran estandarizadas para cada área de salud de toda 
unidad médica, y es obligación de todo el personal  sanitario  cumplirlas a cabalidad para 
mantener bajo control el riesgo biológico. Estas normas deben ser aprendidas y 
memorizadas de tal manera que su puesta en práctica sea una actividad común en la 
actividad  laboral o estudiantil (MSP, Normas de Control y Prevención de las Infecciones 
Nosocomiales, 2006).  
Desde el descubrimiento de las infecciones intrahospitalarias  a mediados del siglo 
XIX por parte del doctor Ignacio Semmelweis, se les ha ido dando una notable importancia 
en el área de la salud; tanto a nivel intrahospitalario  o como para el personal que labora 
en dicha unidad. Las infecciones intrahospitalarias (IIH) o también llamadas infecciones 




en una unidad de salud y que no estaban presentes ni en período de incubación al 
momento del ingreso al mismo. Estos eventos son un problema de salud pública importante 
debido a la frecuencia con que se producen, la morbilidad y mortalidad que provocan, y la 
carga que imponen a los pacientes, al personal sanitario y a los sistemas de salud. Es 
necesario tener en cuenta que si bien la OMS las evidencia solo como adquiridas por los 
pacientes; también afectan al personal de salud y público en general que este en contacto 
con el medio contaminado (Bautista, Delgado, & Hernández, 2013). 
 
Sin embargo, a pesar de la importancia que representa el conocimiento de dichas 
infecciones y sus normas de prevención, no se ha establecido un nivel de riesgo o un medio 
de control para los estudiantes de las diferentes áreas médicas que tienen que realizar sus 
prácticas preprofesionales en las casas de salud. 
En vista de esta problemática se comienza a visualizar  la necesidad  de tener 
valores indicativos que nos permitan determinar cuáles pueden ser las posibles causas o 
falencias que presentan los estudiantes durante su proceso de formación en relación a 
estos temas; que los puedan hacer vulnerables de contagio o a su vez portadores de 
infecciones que pongan en riesgo tanto su salud como la de quienes se mantienen en 
contacto con el estudiante. 
Por tanto mediante la investigación científica y la aplicación de varios instrumentos 
vamos a  determinar el nivel de conocimiento teórico y práctico en el área de Bioseguridad 
de los estudiantes de último año de la carrera de Terapia Física en tres universidades del 
Ecuador,  los instrumentos diseñados pretenden explorar varios aspectos como son: el 
nivel de conocimiento, las habilidades desarrolladas, el criterio de los docentes en relación 
al manejo metodológico que se les da a estos temas y la revisión documental de los 
programas de estudios y malla curricular de la carrera de Terapia Física. 
Los resultados obtenidos nos servirán para trabajar en los procesos de 
perfeccionamiento y rediseños llevados a cabo por la institución universitaria en aras de 






Nivel de conocimiento teórico y práctico en el área de Bioseguridad de los 





PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Desde la creación de  la carrera de Terapia Física en el país,  el 20 de diciembre de 
1966,  ha ido ganando prestigio y connotación, pasando a ser una de las actividades del 
área de la salud que registra un notable aumento tanto de estudiantes como de 
profesionales graduados en esta área. Solo en la ciudad de Quito existen 3 Universidades 
acreditadas que cuentan con dicha carrera profesional y más de 300 estudiantes en sus 
filas. Mediante el Proyecto de Diversificación de Carreras se proponen las áreas y ejes 
curriculares de  formación, la estructura curricular básica, y en lo posible una malla 
educativa casi unificada (UCE, PUCE, & UDLA, Informe Académico, 2015). 
En  la malla curricular de las carreras se encuentran propuestas las prácticas 
clínicas en las diferentes asignaturas como parte de su formación académica; además de 
las prácticas preprofesionales necesarias para la culminación de estudios y posterior 
obtención del título de Licenciado en Terapia Física. Estas prácticas académicas 
representan más de 500 horas; en las cuales los estudiantes permanecerán en diferentes 
casas de salud y por consiguiente vulnerables  a la exposición de posibles riesgos de 
contagio de infecciones (UCE, PUCE, & UDLA, Malla Curricular, 2011).  
Si bien existe un protocolo de atención en salud que cuenta con medidas de 
bioseguridad para limitar el riesgo de contagios cruzados  o una cadena de contagios, el 
desconocimiento o la falta de cumplimiento de dichos procesos vuelven vulnerable al 
equipo médico incluyendo a los estudiantes(MSP, Normas de Control y Prevención de las 
Infecciones Nosocomiales, 2006).  
La mayor parte de las investigaciones realizadas en relación a las infecciones 
intrahospitalarias y la bioseguridad se les ha llevado a cabo desde un punto de vista 
exclusivamente médico y enfocada en determinada área, paciente, patología o infección; 
con escasas investigaciones en el campo  la de rehabilitación física. De igual forma son 
insuficientes los  estudios de riesgo a nivel de la práctica estudiantil, ya sea sus causas  
por deficiencias en la formación académica, falta de disciplina en el cumplimiento de 
normas de bioseguridad, entre otras; por lo tanto es imprescindible  continuar investigando 
en los posible riesgo de la práctica clínica a nivel académico (MSP, Vigilancia 




A partir de la observación al desempeño práctico de los estudiantes durante su 
etapa de adiestramientos en las diferentes casas de salud  se pudo determinar un 
diagnóstico fáctico donde yacen como manifestaciones más externas del problema las 
siguientes: 
1. Poca capacidad de respuestas de los estudiantes  a las preguntas  
relacionadas con el control de infecciones intrahospitalarias y a las normas de 
bioseguridad. 
2. Pocas habilidades en relación al uso de medios de protección y 
cumplimientos de normas higiénico sanitarias. 
Partiendo de estos aspecto es posible identificar insuficiencias  relacionadas con el 
proceso de formación, teniendo en cuenta que la preparación  en normas y procedimientos 
de bioseguridad están a cargo de las unidades académicas de cada universidad y de 
acuerdo a los perfiles académicos, estas necesidades están contempladas en los sílabos 
de prácticas clínicas. Por lo tanto la interrogante  que permite la formulación del problema 
es: 
¿El proceso de formación académica en temas de Bioseguridad, garantiza un nivel 
de conocimiento teórico – práctico adecuado a los estudiantes de último año de la carrera 
de Terapia Física; para que puedan realizar sus prácticas preprofesionales sin correr riesgo 
biológico?  
Estas limitaciones conllevan a una revisión epistemológica en la presente 
investigación, para desde un proceso de abstracción científica reconocer como objeto de 
la investigación, el proceso de formación de la carrera de Licenciado en  Terapia Física, 
enmarcando su campo de acción, al proceso de enseñanza aprendizaje de los contenidos 






JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
En las unidades médicas un elevado número de infecciones intrahospitalarias son 
referente de la calidad deficiente de la atención en salud y ocasionan altos costos que 
podrían ser evitados, además del factor de morbimortalidad que representan para las 
estadísticas de cada unidad médica (OMS, 2017). Por este motivo es importante que exista 
un equipo multidisciplinario con el fin de detectar precozmente los brotes infecciosos. 
Sumado a esto contar con normas, procedimientos y protocolos para el estudio y manejo 
de dichos brotes como medios de apoyo para el equipo de trabajo. El hospital junto con su 
equipo debe definir y difundir la información de la vigilancia infecciosa a todos los 
integrantes del grupo de trabajo  incluyendo estudiantes y practicantes del servicio (MSP, 
Normas de Control y Prevención de las Infecciones Nosocomiales, 2006). 
Según la Organización Mundial de la Salud 1 – 2 personas por cada 200 que 
permanecen en las unidades de salud; son propensas a adquirir una de estas infecciones. 
Sin embargo, estos estudios se han basado principalmente en los pacientes asilados, más 
no en el personal que permanece en las instituciones y que tiene que estar en contacto con 
pacientes de diferentes áreas y condición médica (OMS, 2017).  
Los estudiantes de último año de la carrera de Terapia Física son considerados un 
grupo académico de alto nivel de conocimientos, tanto teóricos como prácticos, en los 
procesos de atención en salud; debido a que se encuentran a pocos meses de salir a la 
vida profesional. Es aquí donde interviene la necesidad de resolver el problema planteado, 
debido a que si bien los estudiantes cuentan con asignaturas en donde se les enseña 
protocolos de bioseguridad para resguardar su salud y la de sus pacientes; no se puede 
determinar a ciencia cierta si este proceso de formación académico es suficiente como 
para que puedan realizar sus preprofesionales sin que tengan un riesgo de contagio o 
puedan ser el vector para una propagación epidemiológica con el personal, de salud o 
general, con el que estén en contacto.  
Sumado a estos conocimientos es necesario determinar si el control del 
cumplimiento de dichas normas y protocolos son una evidencia de si el estudiante pone en 
práctica lo aprendido o si de igual manera representan un riesgo para sí mismos al no 
llevarlos a cabo correctamente o simplemente no ponerlas en práctica ya sea por descuido, 




parte del personal docente a cargo de dichos estudiantes; durante la realización de las 
prácticas clínicas (PUCE & UDLA, Malla Currricular Académica para Terapia Física, 2009). 
La presente investigación le permite al colectivo académico conocer en cifras 
cuanto entienden y conocen los estudiantes de último año sobre infecciones 
intrahospitalarias y normas de bioseguridad, al mismo tiempo que si ponen en práctica los 
protocolos de seguridad en atención; para de esta forma determinar en qué grado de riesgo 
se encuentran cada vez que brindan atención a cada pacientes. De igual manera ayudar 
con esta información a los futuros planes académicos planteados para la carrera; de tal 
forma que si la información proporcionada a los estudiantes es insuficiente, pueda ser 
mejorada o perfeccionada, si es necesario reforzar los conocimientos o cambiar 
completamente la visión con la que se encaminan las prácticas clínicas o preprofesionales 
y por consiguiente el proceder terapéutico para con el paciente (UDLA, 2016). 
El aporte científico del trabajo investigativo está en que pueda dar al equipo docente 
de la carrera de Terapia Física un instrumento que le permita evaluar la calidad del proceso 
de aprendizaje e interiorización por parte del estudiante respecto a los temas relacionados 
a la Bioseguridad y los posibles errores a cometerse en este proceso, para así mejorar el 
trabajo docente y por consiguiente los resultados académicos en los estudiantes de último 
año. 
Sumado a los planteamientos y determinando las falencias que posee, aportaría al 
colectivo académico las herramientas necesarias para realizar un perfeccionamiento y 
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Objetivos Específicos  
 
 Comprobar el  nivel de conocimiento teórico en tema de bioseguridad en los 
estudiantes encuestados.  
 
 Valorar las habilidades desarrolladas en el uso de los medios de protección 
para la realización de prácticas clínicas. 
 
 Identificar el nivel de cumplimiento de las normas de bioseguridad durante 
la práctica clínica. 
 
 Reconocer los factores que dificultan el proceso de aprendizaje de los 







¿Si se establece un proceso de formación en la carrera de Terapia Física que 
garantice la enseñanza – aprendizaje de los contenidos teóricos y prácticos en el área de 
Bioseguridad, se lograría que los estudiantes de último año fueran capaces de demostrar 
los conocimientos y habilidades relacionados con estos contenidos? 
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TABLA DE OPERAZIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
Variable Definición conceptual Dimensión Definición 
operacional 
Indicador Escala 
Estudiantes Persona que se encuentra 
cursando estudios en un 
centro de enseñanza. 
 7mo Nivel 
 
 8vo Nivel 
Cursando el último año 
académico. 
# de estudiantes 
encuestados 
 % 7mo 
 
 % 8vo 
Conocimiento Facultad del ser humano 
para comprender por medio 
de la razón la naturaleza, 
cualidades y relaciones de 
las cosas. 





Lo que sabe de un tema 
en específico. 
# de preguntas 
contestadas en la 
encuesta 
 1 – 4 resp 
. 
 1 - 7 resp. 
 
 1 - 10 resp. 
Normas de 
Bioseguridad 
Medidas destinada a reducir 
el riesgo de contagio de 
fuentes reconocidas o no 





Normas para evitar 
contagios 
Confianza en las 
normas de 
bioseguridad 
 Si aplica 
 
 




Es el proceso que realiza 
todo personal del área de 
salud para precautelar su 
integridad de posibles 
contagios. 





Medios físicos que 
impiden el contagio de 
diferentes infecciones. 
Conocimiento de 













Hacer cumplir los protocolos 
en relación a las medidas de 
bioseguridad en atención. 
 Se controla 
 









 No cumple 
Formación 
académica 
Proceso mediante el cual se 
enseña o instruye a un 
grupo de estudiantes de 
diferentes temas 
determinados con la 







Conocimientos que se 
adquieren el estudiante 















1. Tipo de Estudio 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal con un enfoque mixto 
con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento teórico práctico en el área de 
bioseguridad, de los estudiantes de último año de la carrera de terapia física de tres 
universidades en la ciudad de Quito, en el periodo comprendido desde marzo a septiembre 
del 2017. 
 
2. Universo y muestra 
El universo de estudio estuvo conformado por 179 estudiantes de último año (7mo 
y 8vo nivel) de la carrera de Terapia Física, tomando la cifra total de matrículas en séptimo 
y octavo semestre en las tres universidades los cuales se comportó de la siguiente manera:  
a) Universidad de las Américas: 42 estudiantes 
b) Universidad Central del Ecuador: 99 estudiantes 
c) Pontificia Universidad Católica del Ecuador: 38 estudiantes 
La aplicación de los instrumentos para la recolección de la información se llevó a 
cabo en las instalaciones de la Universidad de las Américas, Pontificia Universidad Católica 
del Ecuador y la Universidad Central del Ecuador, en las aulas donde los estudiantes 
reciben clases teóricas, teniendo en cuenta el período académico entre marzo a septiembre 
de 2017, tiempo en el cual los estudiantes asisten normalmente a clases. 
 
Se tuvo en cuenta como criterios de inclusión los siguientes: 
1. Estudiantes oficialmente matriculados en cursos regulares de séptimo u 
octavo semestre de cada unidad educativa. 
2. Estudiantes que manifestaron mediante un consentimiento informado el 
aceptar participar en la investigación. 





En el proceso de búsqueda y recolección de información se realizó entrevistas 
semiestructuradas (anexo 3), a 6 docentes que forman parte del área académica tanto 
teórica como práctica de la carrera, dos por cada universidad, con el objetivo de conocer 
el criterio de los docentes sobre el manejo didáctico metodológico que se les da a los temas 
relacionados con la bioseguridad y cómo se concibe desde los programas de estudios el 
desarrollo de los conocimientos habilidades en estos temas. De igual modo pudimos 
constatar durante la revisión documental a los programas de estudios, mallas curriculares 
y sílabos del profesor el nivel de prioridad que se le tienen a estos temas. 
 
Además contaremos con una guía de observación (anexo 4) la cual se aplicó a 22 
estudiantes de las diferentes universidades que se encontraban realizando prácticas 
clínicas en las diferentes unidades de salud. Estas guías fueron tomadas durante el 
desarrollo de la práctica y sin previo aviso para tener una mejor perspectiva sobre el 
cumplimiento de normas y procesos de bioseguridad; así como la presentación de cada 
estudiante al momento de realizar los procedimientos asignados. Esta guía nos servirá 
como apoyo al momento de sacar conclusiones sobre los datos obtenidos y determinar si 
los objetivos se cumplen o no. También serán un referente sobre la calidad de atención 
que brindan los estudiantes y si la instrucción que reciben sobre bioseguridad es asimilada 
por ellos o hace falta mayor instrucción. 
 
       La presente investigación incluye la revisión bibliográfica, revisión de mallas 
curriculares de cada universidad (anexos 5, 6, 7), sílabos de asignaturas (anexo 8) y de la 
determinación de un marco teórico referencial al tema y a los subtemas que se van a tratar, 
en base a los objetivos planteados.  
  
3. Fuentes, Técnicas e Instrumentos 
Para obtención de datos nos ayudamos de una encuesta investigativa conformada 
por tres preguntas, con una subdivisión de ítems relacionados con el “Conocimientos de 




encuentra en el anexo 1. La cual nos ayudó a analizar el nivel de conocimientos que tienen 
los estudiantes sobre dicho tema junto con las normas de prevención y su aplicación. 
La encuesta fue elaborada por Marie-Pierre Tavolacci en base al estudio de 
“Prevention of Intrahospitalaria Infection and Standard Precautions: Knowledge and Source 
of Information Among Healthcare Students de la Society for Healthcare Epidemiology of 
America”, con la finalidad de determinar cuánto conocen los estudiantes sobre Infecciones 
y si ponen en práctica normas de bioseguridad para disminuir el riesgo de contagio. Para 
la utilización del mismo se obtuvo la autorización expresa de la autora y fue necesario 
realizar la traducción al español y modificación para el idioma y el nivel de educación, 
además de ser enfocada para estudiantes exclusivamente del área de Terapia Física 
(Tavolacci, 2008). 
Para la realización del siguiente trabajo se utilizó referencias de libros encontrados 
en la biblioteca general de la PUCE, UCE y UDLA, además de documentos publicados por 
la autora y con la ayuda de internet en donde hemos encontrado libros electrónicos, datos 
estadísticos y artículos de interés aplicados al tema, también formó  parte del proceso 
investigativo la Malla Curricular Académica, que se encuentran en los anexos 5, 6, 7; de 
cada una de las universidades participantes en el trabajo y de contar con una unidad 
académica de Bioseguridad; el sílabus correspondiente a la misma que se encuentra en el 
anexo 8. Esto con la finalidad de determinar el nivel de abordaje teórico que reciben los 
estudiantes acerca de Infecciones Intrahospitalaria y Normas de Bioseguridad.  
Toda esta información bibliográfica nos permite despejar dudas acerca del 
problema y también a incentivar la investigación sobre infecciones y los medios de control 
intrahospitalario; y quizá, en un futuro, mejorar la manera en la que las prácticas 
preprofesionales de los estudiantes de la salud en terapia física las realizan y los 
conocimientos que necesitan para que esto sea una ayuda a su educación y no que 
represente un riesgo para su salud y la de los demás. 
Para la observación de campo a los estudiantes usamos como referencia la “Guía 
de Observación sobre Procedimientos en Normas de Bioseguridad para Profesionales de 
la Salud” que se encuentra disponible en la página web de Pan American Helth 
Organization “PAHO” y la Organización Mundial de la Salud “OMS” de su última revisión 
en 2016; y que se encuentra en el anexo 4.  
Para la búsqueda de información con el personal académico utilizamos el método 




metodológico que se le dan a los temas de Bioseguridad durante el proceso de enseñanza 
– aprendizaje, la cual se encuentra en el anexo 3. 
  
4. Análisis y Procesamiento de la Información 
El análisis y procesamiento de los datos se realizó a partir de la información 
recolectada en los diferentes instrumentos aplicados a la presente investigación; a los 
cuales se les realizó un proceso de tabulación, procesamiento estadístico e interpretación 
de los resultados, que nos permitió la comprensión y argumentación de la problemática en 
estudio.   
Es importante aclarar que los datos personales de todas los participantes se 
manejaron con la mayor discreción y confidencial posible, de tal forma que no repercutan 







Etimológicamente Fisioterapia proviene de dos voces griegas: physis, que significa 
naturaleza y therapeia que quiere decir tratamiento, por lo que lo podemos interpretar como 
“Tratamiento por la Naturaleza”, o a su vez “Tratamiento mediante el uso de agentes 
físicos”. 
La fisioterapia es una rama de las ciencias de la salud que se dedicada al estudio 
de la vida, la salud y las enfermedades  del ser humano desde el punto de vista del 
movimiento corporal, lo que busca es potenciar el desarrollo adecuado de las funciones de 
cada sistema del cuerpo humano (Alcántara, 2009). 
Según la Confederación Mundial para la Fisioterapia, la fisioterapia tiene como 
objetivo primordial el facilitar el desarrollo, mantención y recuperación de la máxima 
funcionalidad y movilidad del individuo a través de su vida, integrando el ámbito psíquico y 
somático. Además tiene como objetivos profilácticos, terapéuticos y rehabilitadores el 
aprendizaje de nuevas habilidades o funciones alternativas para aquellas patologías que 
no sean recuperables y que cambien o modifiquen la correcta funcionalidad del cuerpo 
humano (World Confederation for Physical Therapy, 2017). 
Una de las características principales que posee la fisioterapia es la búsqueda del 
desarrollar y potenciar las capacidades de cada persona para con esto conseguir su 
completa recuperación; o su vez aumentar sus capacidades físicas sin que esto le 
represente un riesgo para su integridad de perder o alterar de forma temporal o permanente 
el adecuado movimiento y con ello las funciones físicas (Cifuentes, 2014).  
Para alcanzar este objetivo la fisioterapia hace uso de medios físicos, ejercicio 
terapéutico, mecanoterapia y/o electroterapia. Para lo cual se vale de pruebas eléctricas, 
manuales o físicas para diagnosticar o determinar el nivel de afectación, capacidades 
funcionales y su evolución. 
En 1967 la Confederación Mundial por la Fisioterapia (WCPT) visualiza a la 




Desde el aspecto relacional en el cual se la considera como uno de los pilares 
básicos de la terapéutica para curar, prevenir y readaptar la funcionalidad de los pacientes; 
conjuntamente con la Farmacología, la Cirugía, la Psicoterapia y la Fisioterapia. 
Desde el aspecto sustancial como el Arte y Ciencia del Tratamiento Físico, es decir, 
el conjunto de técnicas para curan, previenen, recuperan y readaptar a un paciente. 
La fisioterapia no se limita a una serie de procedimientos o técnicas; va más allá del 
conocimiento profundo del ser humano, funcionamiento y capacidades, tratándolas como 
un ser bio-psico-social (World Confederation for Physical Therapy, 2017). 
 
2. Historia de la Fisioterapia y la Medicina Física 
El hombre siempre ha sentido una necesidad de explicar sus orígenes y de igual 
modo, la Fisioterapia necesita conocer su procedencia de tal forma que le permita saber 
hacia dónde debe encaminar sus pasos. Podría afirmarse que, si bien no existen nombre 
reconocidos de fisioterapeutas en los primeros tiempos de la historia y como profesión no 
existió como tal, es fácil constatar que los agentes físicos y su aplicación se hallaban entre 
los recursos terapéutico de aquellos que se encargaban de atender y de cuidar a las 
personas con enfermedades y lesiones (Meliá, 2012).  
En la historia de la humanidad desde el hombre primitivo encontramos referencias 
a tratamientos basados en el uso de plantas y lodos para combatir enfermedades y que 
debido a la concepción de la misma estaban asociados a rituales mágicos o religiosos. 
Los primeros testimonios de la Medicina Física aparen en china en el año 2700 A.C. 
siendo el escrito más antiguo conocido acerca del ejercicio físico y el masaje terapéutico. 
Mientras que en la India durante el año 1800 A.C. se consideraba los poderes saludables 
del aire, el agua y el sol. En la antigua Mesopotamia la casta sacerdotal era la encargada 
de realizar dichos tratamientos, por lo que varios autores concuerdan que es aquí donde 
surgen los padres de la Fisioterapia, la kinesiología y la Terapia Física. Hombres como 
Hipócrates, Herodio y Aristóteles entre otros; sin duda ponen las piedras fundamentales de 
la profesión (Donoso, 2004). 
A su vez Aristóteles también realiza diversos estudios en el campo del movimiento 
más específicamente en la marcha humana. En la edad media mientras el mundo 




diversos procedimientos como masajes, tracciones, ejercicios y manipulaciones para 
afecciones reumáticas y de columna vertebral, en Europa la consolidación de cristianismos 
pone su mirada en el cultivo del espíritu y del más allá dejando de lado la cultura de la 
salud. Galeno clasifico los ejercicios y el masaje según su vigor, duración y frecuencia; con 
lo que se dio una nueva visión a los beneficios y utilidades que estos representaban en la 
recuperación de enfermos (Cifuentes, 2014). 
Durante la edad moderna el significativo avance de la ciencia de la salud amplia el 
horizonte de la medicina y por consiguiente de la fisioterapia por lo que aparecen autores 
que desarrollan técnicas específicas que utilizamos hoy en día. 
La fisioterapia ha recogido la herencia histórica de los agentes físicos y su 
aplicación o uso; pero es a partir del siglo XX es cuando se toma conciencia entre la 
comunidad médica de la necesidad de  la profesionalización en el mundo de a fisioterapia, 
por lo que es aquí que se ve nacer a los primeros profesionales, con ellos la fundación de 
la profesión y más tarde su elevación a disciplina universitaria (Gallego Izquierdo, 2007). 
El estallido de la primera guerra mundial determinó el empleo del ejercicio físico 
para la rehabilitación de soldados heridos que se encontraban asilados en hospitales 
militares de los países contendientes.  
Durante la primera mitad del siglo XX se evidencio varios progresos en la 
electroterapia y electrodiagnóstico. En los últimos años han existido varios avances en lo 
que refiere a diversas formas de tratamiento y uso de equipos médicos como laserterapia, 
magnetoterapia, ultrasonido, etc. En 1947 la “American Board of Phisical Medicine and 
Rehabilitation” reconoció formalmente a la Medicina Física y Rehabilitación como 
especialidad médica (Lendorio Salvador, 2016). 
Se estima que entre el 50% de la población con enfermedades y el 100% de las 
personas con discapacidades necesitan el servicio de fisioterapia. 
 
3. Historia de la Fisioterapia en Latinoamérica y el Ecuador 
Es difícil determinar con precisión el origen de la fisioterapia pero se remonta a los 
tiempos antiguos, ya que gracias a hallazgos antropológicos, se ha demostrado que en 
civilizaciones como la azteca, maya o inca ya se utilizaban métodos y técnicas naturales y 




Al igual que el resto del mundo, el desarrollo de la fisioterapia en Latinoamérica data 
a la América precolombina, en la cual el arte de curar con métodos predominantemente 
empíricos, alcanzó nivel muy notables y marcó el inicio de una nueva visión de la medicina; 
además de dar a conocer la necesidad de profesionales que se dediquen netamente a esta 
práctica. La rehabilitación en Latinoamérica se inicia alrededor de los años 40, siendo sus 
pioneros médicos ortopedistas con marcada inclinación kinesiológica; que vislumbraron la 
necesidad de integración del discapacitado a la sociedad. Pero, como ciencia propiamente, 
el auge de la rehabilitación en el Ecuador y en toda Latinoamérica comenzó después de la 
migración europea durante la Segunda Guerra Mundial y la propagación de epidemias 
como la poliomielitis entre los años 40 y 50, las cuales generaron la necesidad de 
profesionales que se encargaran de tratar las secuelas músculo-esqueléticas deformantes 
que padecían estos pacientes con la finalidad de que logre tener la mayor independencia 
posible (Sotelano, 2014). Pero fue en la época moderna donde la fisioterapia evolucionó a 
lo que se conoce actualmente. Hoy en día, esta profesión tiene a su alcance el uso de 
agentes físicos, electroterapia y principalmente el desarrollo de nuevas técnicas de Terapia 
Manual, que es la principal herramienta del fisioterapeuta para la prevención, 
tratamiento y recuperación de un gran número de patologías y lesiones (Ferrer, 2008). 
Es necesario destacar que, en el país, la fisioterapia inició siendo una tecnología y 
después se amplió a una licenciatura, con el fin de graduar profesionales con una formación 
más completa. En la década de los 60 se comienza a promover la fisioterapia con la ayuda 
de profesionales de las escuelas de tecnólogos; y es a partir de los años 70 que los médicos 
especialistas Fidel Endara, Adolfo Alvear, Eloy Guerrero y otros brindaron su apoyo para 
la creación de la Sociedad Ecuatoriana de Rehabilitación del Lisiado. El 1979 se inicia el 
primer postgrado universitario de Medicina Física y Rehabilitación bajo la dirección del Dr. 
Luis Cifuentes (Donoso, 2004). 
Actualmente el desarrollo de la Fisioterapia en el Ecuador está reconocido por la 
Senescyt como una carrera de Tercer Nivel; universidades como: Central, Católica, De las 
Américas, otorgan el título académico de licenciado/a en terapia física. Nuestra universidad 
en el mes de septiembre del 2003 abre las puertas para incorporar esta carrera a la facultad 
de enfermería, tomando en consideración los indicadores nacionales de disfunciones 
musculo esqueléticas, neurológicas y discapacidades presentes en el perfil epidemiológico 
del país. Hoy en día los fisioterapistas cuentan con la Federación Ecuatoriana de 




ámbito legal, capacitación continua, etc. donde el fisioterapista se ha ido añadiendo a 
programas gubernamentales para promoción y prevención de la salud (Senescyt, 2017). 
 
4. Formación Académica 
La categoría formación tiene su connotación desde la Filosofía y otras ciencias 
como la Psicología y la Pedagogía, donde en esta última existen diversos criterios, 
fundamentalmente aportados por diferentes autores, tales son los casos de González, F., 
López, J., Novikova, T., Fernández, B; Morales, I y Portal, J., entre otros, quienes 
consideran a la formación como un proceso en el cual se adquiere un mayor nivel 
académico en las ramas de las ciencias y puede ser considerada como la categoría que 
es propia de las Ciencias Pedagógicas y se encamina a resignificar la creación de un tipo 
de hombre de acuerdo a determinados ideales, objetivos y fines sociales (Fruto, 2016) 
(Fuentes, Tesis Doctoral en 2do grado, 2007). 
Fruto. A (Fruto, 2016)  considera que se debe valorar la formación profesional como 
parte de un proceso de formación humana, donde en términos epistemológicos y 
praxeológicos, según la postura de la Concepción Científica de lo Holístico Configuracional, 
en su carácter socio-antropológico, evaluado con profundidad por Fuentes, H. (Fuentes, La 
Universidad Latinoamericana desde un enfoque humanístico cultural., 2010), constituye el 
proceso a través del cual se propicia la construcción de la relación dialéctica entre la 
existencia y la esencia del ser humano, ya que es expresión del vínculo de la naturaleza 
humana y la capacidad transformadora, a partir de la actividad y las cualidades humanas. 
En estudios recientes se asume esta categoría desde una perspectiva más sólida, 
como lo estipula Fuentes, H. (2009), quien desde sus consideraciones teóricas, de la 
Pedagogía de la Educación Superior, hace alusión a aspectos epistémicos que dan 
concreción a su propia esencia por ser un proceso de humanización, de creación de un 
tipo de hombre en un contexto socio-cultural históricamente determinado. A decir de este 
autor, (…) la formación en la educación superior cumple la función de dotar de 
conocimientos, habilidades, valores, valoraciones, y sobre todo de un significado y sentido 





5. Formación de Licenciados en Terapia Física 
El licenciado en Terapia Física se lo considera como un profesional crítico, ético, 
capaz de trabajar en el mejoramiento de los procesos sociales, el bienestar, la seguridad 
humana y la calidad de vida; a través de la prestación de servicios en la que se incorporen 
todas las áreas de fisioterapia, fundamentadas en conocimientos y competencias científico 
- técnicas aplicadas en los campos terapéutico - asistencial, de prevención, promoción y 
educación de individuos, grupos y comunidades (Meliá, 2012). 
Pero es importante destacar que para que el profesional en fisioterapia alcance este 
nivel es necesario pasar por un periodo formativo universitario que comprende un plan de 
estudios que tiene una duración estimada de ente cuatro años y sus asignaturas combinan 
una sólida formación teórica con un gran énfasis en la aplicación práctica de los 
conocimientos. Solo en el primer año se empieza ya con sólidas bases en asignaturas tales 
como Anatomía humana, Fisiología y Farmacología, con el fin de estudiar las funciones y 
estructuras del cuerpo humano, mientras que el resto de los años la formación se centra 
en disciplinas propias del ejercicio de la profesión y que determinaran las preferencias en 
la práctica de las diferentes áreas en las que se desenvuelve la fisioterapia y su tratamiento 
(Gallego Izquierdo, 2007). 
 
6. Perfil del Egresado 
El Fisioterapeuta es un profesional capacitado en el área de la salud. Su objeto de 
estudio es el análisis, la comprensión del movimiento corporal y sus disfunciones, lo que le 
permite desempeñarse en las diferentes áreas de la fisioterapia. Su formación integral, su 
accionar reflexivo y responsable le otorga autonomía y criterio en la toma de decisiones 
orientadas al bienestar kinésico del ser humano, su familia y la comunidad, considerando 
los valores y principios en el respeto a las cosmovisiones, prácticas y características 
interculturales de los individuos y comunidades, así como a la dignidad de las personas sin 
distinción de sexo, edad o nacionalidad, ni de orden racial, cultural, económico, político o 
religioso. 




 Ciencias: biológicas, físicas, de la conducta, clínicas (patologías, bases 
teóricas de la Fisioterapia, procedimientos fisioterapéuticos generales y 
otros basados en métodos y técnicas específicos).  
 Contextos: administrativos, organizacionales, socio-políticos relacionados a 
la Salud.  
 Dimensiones: éticas, legales y deontológica. Discernir entre parámetros de 
evaluación estandarizados para realizar un diagnóstico fisioterapéutico que 
le permita diseñar tratamientos y programas de rehabilitación física, 
utilizando los elementos manuales, físicos, químicos, tecnológicos del área, 
que posibiliten acciones terapéuticas seguras y de calidad. 
El Fisioterapeuta está capacitado para desempeñarse en las áreas de rehabilitación 
traumatológica, deportiva, neurológica, cardio-respiratoria, ergonómica, y geriátrica. Se 
espera que el Fisioterapeuta, ejerza su profesión con ética y respeto a la dignidad de las 
personas, sus creencias, su diversidad de género, así como su entorno y derechos, usando 
adecuadamente la información que dispone de ellos en beneficio de su recuperación y 
bienestar integral (Gallego Izquierdo, 2007). 
 
7. Descripción del Puesto y Principales Tareas 
El fisioterapeuta tiene como función ayudar en la recuperación y reintegración de 
los pacientes que presentan algún tipo de afectación en su salud física; las cuales pueden 
ser transitorias o permanentes, limitantes o restrictivas; así como trabajar en la prevención 
de este tipo de lesiones, al igual que la educación a sus pacientes para mejorar su calidad 
de vida haciéndolos más productivos para la sociedad. Para lo cual hace uso de medios 
físicos como terapia manual, termoterapia, hidroterapia, crioterapia, ktape; así también 
mecánicos como mecanoterapia, electroterapia, magnetoterapia, etc. 
Los fisioterapeutas tienen un amplio campo laboral ya que pueden desenvolverse 
profesionalmente en muchas áreas tanto en hospitales y clínicas, centros de rehabilitación, 
escuelas y colegios, clubs deportivos, centros de salud y centros de investigación, ya sea 
en atención primaria como especializada, centros geriátricos, atención domiciliaria, 
gimnasios, como docentes en universidades, entre otros. Sus funciones primordiales en 
cualquiera de los lugares en que se desenvuelva serán: 




 Establecer intervenciones en los pacientes a través de la técnica de 
fisioterapia más adecuada. 
 Realizar técnicas manuales de acuerdo a cada patología.  
 Colocación y retirada de férulas, realización de vendajes rígidos o 
funcionales. 
 Instruir a los pacientes y a sus familiares acerca de técnicas domiciliarias de 
tratamiento de acuerdo a su patología. 
 Establecer acciones encaminadas a la promoción de salud.  
Su capacidad de liderazgo y empoderamiento del rol le permiten colaborar en un 
marco interdisciplinario de habilitación y rehabilitación integral, tomar decisiones, gestionar 
recursos, e integrarse al bienestar cinético del ser humano. 
Para lo cual es importante tener presente reforzar procedimientos en la práctica 
incluida en la atención primaria y en las diferentes especialidades clínicas, pero no solo en 
la salud física sino también en la mental y emocional. Factores determinantes deben ser 
asegurados en la prestación de servicios, incluyen: 
 Ofrecer atención integral centrada en el paciente. 
 Alcanzar estándares de calidad. 
 Cumplimiento de metas y objetivos. 
 Brindar confianza y confort al paciente. 
 Respetar la privacidad, confidencialidad. 
 Tomar en cuenta sus necesidades e inquietudes. 
 Aplicar tratamientos basados en la evidencia.  
 Respeto hacia valores y creencias del paciente y familiares. 
 Evaluaciones oportunas y preventivas. 
 Asegurar la atención segura, rápida y efectiva. 
 Educar a los pacientes para mejorar su autonomía. 
 Suministrar información precisa y de apoyo al paciente y a la familia. 
 Disipar los temores del paciente. 
 Ser capaces de marcar la diferencia en la vida del paciente con 
discapacidad. 
En el aspecto académico, es muy importante que se mantenga un continuo 
aprendizaje y actualización de los conocimientos para impulsar (PUCE, UCE, & UDLA, 




 Habilidades de liderazgo. 
 Trabajo en equipo. 
 Diseño de servicios. 
 Destrezas de comunicación positiva al paciente. 
 Perfil profesional renovado. 
 Profesionales altamente calificados, capacitados, motivados y reflexivos. 
 Realizar diagnósticos acertados de acuerdo a signos y síntomas. 
 Respeto hacia sus colegas. 
 Amplio conocimiento en su campo de especialización. 
 Desarrollo de habilidades a través de la investigación. 
 Impulsar nuevos proyectos hacia la comunidad. 
 
8. Infecciones Intrahospitalarias 
Bajo el nombre de infección Intrahospitalaria se ha agrupado a una serie de 
Infecciones que por su condición se las puede adquirir dentro de una unidad de salud, sin 
que esta afectación  haya estado presente en el organismo de la persona contagiada; y 
teniendo en cuenta que puede ser contraída por pacientes ingresados en un recinto de 
atención a la salud (no sólo hospitales) y en varios casos del personal que labora en la 
unidad médica, incluido estudiantes que realizan práctica en dicha institución (Salom Gil, 
2010).  
Según la Organización Mundial de la Salud, estarían incluidas las Infecciones que 
no se habían manifestado ni estaban en periodo de incubación, es decir, se adquieren 
durante su estancia en la casa de salud y no son la causa del ingreso del paciente; también 
entrarían en esta categoría las que contraen los trabajadores de la unidad de salud, debido 
a su ocupación o exposición (OMS, 2017). Las Infecciones Intrahospitalarias producen una 
alta morbimortalidad en los pacientes e incrementan los costes relacionados con los 
cuidados sanitarios (De La Rosa, 2013). 
En hospitales pediátricos al igual que en adultos la unidad de cuidados intensivos 
tiene las tasas más altas de Infecciones Intrahospitalarias. Los recién nacidos y personas 





9. Identificación de la Infecciones Intrahospitalarias 
El interés científico por las Infecciones Intrahospitalarias tiene su origen en la 
primera mitad del siglo XVIII principalmente por médicos escoceses. En 1740 Sir John 
Pringle realizó los primeros estudios importantes acerca de la infección Intrahospitalaria y 
con ello la conclusión de que ésta era la principal y más grave causa de la continua 
permanencia hospitalaria, además establece el término “antiséptico” como una forma de 
referirse a la limpieza tanto de equipos como de medios en contacto con el paciente 
enfermo (Brooks, 2013).  
En el estudio de Semmelweis de fiebre puerperal en un Hospital de Viena a 
mediados del siglo XIX, se dio a conocer que los recién nacidos y sus madres en la primera 
división del Hospital (lugar donde llegaban los estudiantes de medicina procedentes de la 
sala de autopsia y atendían a las madres en trabajo de parto) tenían mayor porcentaje de 
Infecciones que los pacientes de la segunda división (lugar donde las madres eran 
atendidas por parteras). El doctor Ignaz Philipp Semmelweis al ver este extraño conjunto 
de sucesos, decidió revisar las autopsias de cada paciente encontrada en esta decisión y 
sus hallazgos casi lo llevaron a la locura; cuando tuvo que considerar que tanto él como 
sus estudiantes eran los principales causantes de dichas muertes (Cavazos & Carrillo, 
2015).  
Aun así, se consideraba como una posibilidad inadmisible que la seguridad de un 
paciente se vea expuesta en la misma unidad de salud encargada de salvarle la vida. Y 
peor aún que el personal de salud era uno de los principales vectores de contagio en 
Infecciones. Sin embargo el doctor Semmelweis recomendó al personal de salud que se 
lavara las manos con una solución de hipoclorito de calcio como precaución (Shors, 2009).  
 Este estudio permitió visualizar de mejor manera las causas del porque se 
manifestaban Infecciones en pacientes que, aparentemente, se encontraban en un medio 
aséptico y bajo cuidados específicos para las Infecciones. Fue hasta principios del siglo XX 
cuando se empezó a temar en cuenta esta posibilidad y, por consiguiente; comenzar a 
implementar diferentes intervenciones tanto en el personal de salud como en la unidad 





10. Organismos de Intervención 
Teniendo una mejor visión sobre los riesgos de Infecciones especificas dentro de 
los hospitales, se ha establecido en los Estados Unidos el Centro de Control de Infecciones 
en la década de los 1950´s y considerando que las Infecciones relacionadas con los 
cuidados sanitarios representan un importante problema de salud pública y  un indicador 
de calidad hospitalaria. Actualmente cada país cuenta con su propio Centro de Control 
Epidemiológico, además en la Unión Europea y en América Latina existe una Dirección 
General Epidemiológica que regula la posible manifestación a gran escala de Infecciones 
y controla la implementación de planes de contingencia (OMS, 2017). 
En Ecuador  el ente regulador de esta área de la salud es la Dirección Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica que funciona bajo el control del Ministerio de Salud Pública, 
además de que específicamente para este tipo de Infecciones se ha conformado la 
Comisión Interinstitucional de Control y Vigilancia de Enfermedades Intrahospitalarias, 
CICVEN. Esta Comisión Interinstitucional tendrá como función principal realizar 
diagnósticos situacionales, emitir recomendaciones e informes; elaborar y actualizar 
normas, procedimientos y demás instrumentos de carácter técnico y administrativo en las 
Instituciones prestadoras de servicios del Sistema Nacional de Salud (Luna, 2011). 
A pesar de ello no se conoce la verdadera frecuencia de Infecciones 
intrahospitalarias, y las investigaciones realizadas hasta el momento resultan insuficientes, 
en gran parte porque el abordaje que se le ha brindado a esta situación de salud ha sido 
únicamente de carácter interno de control hospitalario sin que se hagan públicas como 
fuente de investigación. Recientemente un trabajo realizado en el Hospital Carlos Andrade 
Marín de la Ciudad de Quito se dio a conocer que los 3 servicios de mayor riesgo son: 
cuidados intensivos, medicina interna y cirugía, los cuales son los principales puntos de 
práctica de los estudiantes de Terapia Física de las diferentes universidades durante su 
permanencia en los hospitales (Ruano, 2004). 
 
11. Bioseguridad 
El significado de la palabra bioseguridad se entiende por sus componentes: Uno de 
origen griego “bio” de bios que hace referencia a la vida, y seguridad que habla acerca de 
la calidad de ser seguro, libre de daño, riesgo o peligro. Por lo que etimológicamente la 




Se entiende como tal a un conjunto de normas, medidas y protocolos que son 
aplicados en múltiples procedimientos que puedan representar un riesgo para la vida o la 
integridad física; con el objetivo de contribuir a la prevención de posibles peligros o 
infecciones derivadas de la exposición a agentes potencialmente transmisibles o con 
cargas significativas de riesgo biológico, químico y/ físicos, como por ejemplo el manejo de 
residuos especiales, almacenamiento de reactivos y uso de barreras protectoras entre 
otros (Vásconez Zarate & Molina, 2017).  
La bioseguridad hospitalaria es el proceso por el cual se aplican todos los 
conocimientos, técnicas y equipamientos para prevenir a personas, laboratorios, áreas 
hospitalarias y medio ambiente de la exposición a agentes potencialmente riesgosos 
químicamente,  infecciosos o considerados de riesgo biológico. Además define las 
condiciones de contención mediante las cuales estos agentes peligrosos deben ser 
manipulados con el objetivo de limitar el riesgo biológico y reducir la exposición potencial 
de: 
• Personal de laboratorio y/o áreas hospitalarias críticas. 
• Personal de áreas no críticas 
• Pacientes y público general,  
• Material de desecho y medio ambiente 
Las medidas de bioseguridad deben ser una práctica rutinaria en las unidades 
médicas y ser cumplidas por todo el personal que labora en las unidades de salud, 
independientemente del grado de riesgo según su actividad o de las diferentes áreas que 
compone la unidad (N/A, 2008).  
El Manual de Normas de Bioseguridad para la Red de Servicios de Salud en el 
Ecuador (2011) manifiesta que: “Bioseguridad es un término que ha sido utilizado para 
definir y congregar las normas de comportamiento y manejo preventivo, del personal de 
salud, frente a microorganismos potencialmente infecciosos, con el propósito de disminuir 
la probabilidad de adquirir infecciones en el medio laboral, haciendo énfasis en la 
prevención, mediante la asepsia y el aislamiento”.  
Bioseguridad es un concepto amplio que implica una serie de medidas orientadas 




medio ambiente que pueden ser afectados como resultado de la actividad asistencial 
(Vásconez Zarate & Molina, 2017). 
 
12. Propósito De La Bioseguridad 
• Promover la salud ocupacional de los trabajadores de salud, mediante la 
vigilancia de los procesos d bioseguridad en el desarrollo de las actividades 
de cada área hospitalaria; para prevenir la exposición a agentes físicos, 
químicos o de riesgo biológico. 
• La educación continua a los trabajadores de salud sobre riesgos, medidas 
de protección y aplicación de las normas de bioseguridad. 
• La vigilancia permanente y actualización del grado de riesgo a exposición a 
los que se encuentran los trabajadores dentro de las unidades de salud. 
 
13. Principios De Bioseguridad 
Son aquellos que nos guían y comprometen a lograr actitudes y conductas que 
disminuyan el riesgo de adquirir infecciones en el medio laboral, incluyendo a todas 
aquellas otras personas que se encuentran en el ambiente de la salud. Los principios de 
bioseguridad se centran en el concreto de que todo paciente está potencialmente infectado 
al igual que sus fluidos y los objetos utilizados en su atención conjuntamente con su 
entorno; por lo que determina:  
 Universalidad: Las medidas deben involucrar a todos los pacientes, 
trabajadores y profesionales de todos los servicios, independientemente de 
conocer o no su historial patológico y evolutivo. Todo el personal debe seguir 
las precauciones estándares rutinariamente para prevenir la exposición de 
la piel y de las membranas mucosas, en todas las situaciones que puedan 
dar origen a accidentes. Estas precauciones, deben ser aplicadas para 
todas las personas, independientemente de presentar o no patologías 
infectocontagiosas, de estar o no expuestas al contacto con fluidos 
corporales y teniendo presente que cualquier riesgo se disminuye al utilizar 




 Uso De Barrera: Comprende el concepto de evitar la exposición directa a 
cualquier tipo de muestras potencialmente contaminantes, mediante la 
utilización de materiales adecuados que se interpongan a dicho contacto, 
minimizando así los accidentes. La utilización de barreras es la principal 
herramienta de protección personal contra infecciones intrahospitalarias, 
además disminuyen las probabilidades de contagio de cualquier agente 
patológico. Las barreras están destinadas a prevenir la transmisión tanto de 
pacientes a personal médico; como de estos al paciente.  
 Manejo De Desechos: Comprende el conjunto de dispositivos y 
procedimientos adecuados a través de los cuales los materiales que son 
utilizados en la atención de pacientes son depositados para posteriormente 
ser procesados, son colocados en recipientes especiales y eliminados de 
manera que no causen daño alguno.  
 Evaluación de riesgos: Es el proceso de análisis de probabilidad que 
ocurran daños, heridas o infecciones en una unidad de salud y por 
consiguiente en el personal que labora o permanece en la misma. Esta 
evaluación se lleva a cabo por el personal de laboratorio o por el equipo 
técnico de epidemiologia y bioseguridad que está familiarizado con el 
procesamiento de los agentes de riesgo, el uso del equipamiento e insumos 
y la contención correspondiente. Una vez establecido, el nivel de riesgo 
debe ser reevaluado y revisado permanentemente, a fin de formular un plan 
de minimización (Cabrera & Rodrìguez, 2006). 
 
14. Tipo De Barreras 
Barreras Físicas El uso de barreras protectoras reduce el riesgo de exposición de 
todo el personal de salud a posibles materiales infecciosos o considerados peligrosos. Las 
barreras físicas juegan un papel importante en la protección de la salud o la integridad 
física de una persona.  
Este tipo de barreras está formada por el equipo de protección personal que 
incluyen guantes, batas, fundas para zapatos, gafas, mascarillas; y son particularmente 
necesarios cuando la transmisión de la enfermedad puede ocurrir a través del tacto, 
aerosoles o salpicaduras de sangre, fluidos corporales, membranas mucosas, piel no 




de indumentaria de protección debe ser utilizado por el profesional sanitario cuando exista 
riesgo por exposición a agentes patógenos.  
 Uso de gorro. Los procedimientos de intervención de enfermería, 
recomiendan el uso del gorro para evitar que el cabello reserve posibles 
microorganismos contaminantes. Todos los gorros deben ser desechables 
hechos de un material parecido a la tela, no porosos o tejido de malla 
 Guantes. Sirven para evitar la transmisión de microorganismos, las 
infecciones o la contaminación con sangre o sus componentes, y sustancias 
nocivas que puedan afectar su salud, pueden ser de manejo o estériles. Los 
guantes son implementos elaborados de látex o caucho sintético, vinilo o 
nitrilo. Los miembros del personal de salud deben usar guantes siempre que 
vayan a realizar manipulaciones con posible riesgo de contagio. Es 
importante cambiarlos entre tareas y procedimientos en el mismo paciente, 
o después del contacto con el material potencialmente infeccioso, elementos 
y superficies no contaminadas, antes de ir a otro paciente, y por último 
realice la higiene de manos inmediatamente después de quitárselos. Es 
importante saber que no son sustitutos del lavado de manos. 
 Mascarillas. Debe cubrir completamente nariz y boca y su uso tiene por 
objetivo prevenir la transmisión de microorganismos que se propagan por el 
aire o gotitas en suspensión o cuya salida del agente patógeno sea la 
respiratoria. Las mascarillas deben ser de uso individual y de material que 
cumpla con los requisitos de filtración y permeabilidad suficiente; también 
pueden evitar que los dedos y las manos contaminadas toquen la mucosa 
de la boca y de la nariz. 
 Batas, ropa protectora, protector de calzado. La ropa de protección 
constituye un atuendo con la intención de proteger o evitar la contaminación 
del uniforme de trabajo de las salpicaduras de sustancias húmedas 
corporales, además previene que puedan ponerse en contacto con la piel; 
durante la atención médica. La bata o ropa de protección debe ser de un 
material impermeable, de algodón poliéster, manga larga, con puños 
elásticos, cuello redondeado y de corte alto, sin bolsillos, ni pliegues o 
dobleces que permitan la retención de material contaminado y debe abarcar 
hasta el tercio medio de la pierna. En el caso de los protectores de calzado 
se debe tener cuidado al ponerse / quitarse para evitar la contaminación de 




manipulación de calzado. Esta ropa de protección debe ser cambiada en 
cada atención especialmente cuando esté contaminada por fluidos y no 
debe utilizarse fuera del ambiente de trabajo, incluido el protector de 
calzado. 
 Protección ocular. Los ojos por su limitada vascularidad y baja capacidad 
inmunitaria son susceptibles a lesiones micro y macroscópicas; por lo que 
es importante usar protección para prevenir infecciones o traumas a nivel 
ocular a través de salpicaduras, aerosoles o microgotas flotantes en el 
ambiente generadas durante la atención.  
 
Barreras Químicas El lavado de manos representa la primera regla de higiene 
dentro de las normas universales de Asepsia y Antisepsia infecciosa, ya sean estos por 
manipulación de los desechos o por el contacto con pacientes infectados. Es una actividad 
obligatoria en la práctica médica de cualquier área de la salud. 
 Higiene De Las Manos. El índice de infecciones intrahospitalarias se 
considera un indicador de la calidad de la atención médica y mide la 
eficiencia de una unidad de salud. Obviamente, ante esta información, la 
disposición preventiva más importante es el lavado de manos antes de 
atender a un paciente. Para la OMS el modelo de «Los cinco momentos para 
la higiene de las manos» propone una visión unificada para los profesionales 
sanitarios y todo aquel personal que este en contacto con el paciente y su 
entorno. 
 Antisépticos. Son compuestos químicos con efecto antimicrobiano que se 
pueden aplicar en tejido vivo con la finalidad de disminuir la proliferación de 
gérmenes, preparación de la piel para procedimientos invasivos o 
desinfección tanto de equipos de atención como de las manos después de 
alguna actividad.  
 Alcoholes. Funcionan como desnaturalización de las proteínas por lo que 
tienen una acción contra las formas vegetativas de las bacterias Gram + y -
, bacilo tuberculoso, hongos y virus como hepatitis B y VIH. Su aplicación en 
la piel es segura y no presenta efectos adversos. Es de rápida acción, 
incluso desde los 15 segundos y su efecto de daño microbiano permanece 
por varias horas. Existen tres tipos de alcoholes útiles como antiséptico: 




 Povidona Yodada. Es un compuesto soluble en agua que resulta de la 
combinación del yodo y polivinyilpyrrolidona. Su acción se considera letales 
en minutos para las bacterias, hongos, virus, protozoos, quistes amebas y 
esporas; sin embargo, frente a esporas secas requiere de un mayor tiempo 
de exposición. Su acción está determinada por daño a la membrana celular 
y precipitación del citoplasma. No tiene acción sobre el bacilo tuberculoso.  
 Desinfectantes. Los desinfectantes son sustancias químicas capaces de 
destruir un germen patógeno que debido a su alta toxicidad celular se 
aplican solamente sobre tejido inanimado, es decir material inerte. No 
reemplaza a los procedimientos de esterilización.  
 
Barreras Biológicas Inmunización La Organización Mundial de la Salud en su 
publicación sobre “Visión y Estrategia Mundial de Inmunización (GIVS) para el decenio 
2006-2015.” Manifiesta la necesidad de garantizar la igualdad en el acceso a las vacunas 
y la inmunización, y por tanto define los alcances y procesos a seguir para lograr la 
inmunización de las personas. La inmunización es el proceso de inducir o ayudar al 
organismo a formar inmunidad artificial frente a una enfermedad o agente patógeno 
especifico. Se logra mediante la administración, por lo usual por vía intramuscular, de un 
organismo inmunocompetente, esta inmunización puede producir Anticuerpos. No es 
necesario que estas substancias sean patógenas para despertar una respuesta inmune. 
La inmunización del personal de salud debe incluir (Vásconez Zarate & Molina, 2017):  
 Hepatitis B. Es la vacuna más recomendada para todo el personal sanitario, 
especialmente el considerado de alto riesgo (unidades de diálisis, terapia 
intensiva, laboratorios, emergencias, centros quirúrgicos, sala de partos, 
saneamiento ambiental entre otros).  
 Influenza. Es necesaria para todo el personal sanitario que tiene contacto 
con pacientes con alto riesgo de influenza, que trabaja en áreas de manejo 
respiratorio o de manejo de sustancias patógenas inmunocontagiosas. 
 
15. Factores de Riesgo 
A medida que crecía la importancia sobre la prevención de Infecciones 




impidan la propagación de estas Infecciones y que además determinen un mecanismo de 
prevención para la seguridad medica del paciente y por consiguiente del personal de salud, 
quienes eran los principales medios de contagio (Bautista, Delgado, & Hernández, 2013). 
Para lo cual la determinación de cuáles eran los factores de riesgo; era una prioridad 
para el personal de salud. Mediante estudios de práctica y toma de muestras del entorno 
donde permanecía el paciente, se logró establecer que: el paciente era el portador de la 
infección, el personal de salud al estar en contacto con el paciente y su medio circundante 
se contagiaba de esta bacteria, al dirigirse hacia otro paciente y mantener contacto con el 
mismo; se producía un contagio cruzado, convirtiéndose en una cadena contagio con cada 
persona (ya sea paciente o no) con la cual el profesional de salud estaba en contacto. Con 
esto se logró demostrar que no se trataba solo de la bacteria en si presente en el paciente, 
sino que además el entorno mismo como cama, sabana, material descartable entre otros; 
representaba un portador potencial de la infección. Además de que el material que utilizaba 
el medico como mandil guantes o equipo de auscultación; también eran susceptibles a 
antisepsia (Álvarez, Faizal, & Valderrama, 2010) 
 
16. Normas de Bioseguridad. 
Con estos antecedentes se hizo más fácil implementar normas de seguridad 
biológica a la hora de realizar un procedimiento médico, especialmente en el personal de 
salud que debía estar en contacto con un número considerable de pacientes en diferentes 
áreas. De esta forma se disminuiría el riesgo y lo más importante se brindaría una atención 
óptima al paciente que al estar inmunodeprimido, podía contagiarse con facilidad y agravar 
su cuadro clínico (Bautista, Delgado, & Hernández, 2013). 
Una de las normas más simples para la prevención de contagio cruzado de 
Infecciones Intrahospitalarias es la higiene de manos. Es la medida más importante para 
prevenir la infección y uno de los pilares básicos de los programas de prevención y control 
de las Infecciones hospitalarias. Conjuntamente la introducción de las soluciones 
hidroalcohólicas, implementación de ropa adecuada que incluye batas quirúrgicas 
descartables, guantes y mascarilla; la misma que debía ser cambiada con cada paciente. 
La esterilización mediante alcohol antiséptico de todo equipo de auscultación y valoración, 
antes y después de examinar a cada paciente. Sumado a esto el evitar la utilización de 
materiales innecesarios o de uso personal cerca de cada paciente. Si bien el tener estas 




protección para todo el personal laborar como para los pacientes (Silva, Junquera, & 
Puertas, 2006).  
Con el pasar de los años y a medida que se amplían estudios epidemiológicos y de 
bioseguridad, estas normas se van modificando de tal manera que el rango de error o 
susceptibilidad se reduce y ofrece mayor protección y confiabilidad (Álvarez, Faizal, & 
Valderrama, 2010). 
 
17. Infecciones y Bioseguridad en Fisioterapia 
La Terapia Física es una de las actividades del área de la salud que está más en 
contacto con pacientes de las diferentes áreas de atención en una unidad médica. Sus 
labores no solo se centran en la rehabilitación de pacientes físicamente limitados; sino que 
además a nivel hospitalario se atiende a pacientes de todas las secciones como cirugía o 
cuidados intensivos; tanto en el área física como en el aspecto respiratorio (Reyes, 2006). 
Debido a la actividad realizada dentro de las unidades de salud; se ha creado la necesidad 
de mantener cierto tipo de normas dentro de la rutina conocida como “degerminación” la 
cual está encaminada a disminuir el número de gérmenes en un área determinada. Esta 
rutina sumada a las precauciones universales como el lavado de manos o uso único de 
material descartable reduce la exposición a Infecciones pero a su vez un error en este 
proceso lo hace vulnerable a ser una fuente de contagio (Malagón-Londoño, 2008). 
El estudiante en cada practica debe estar en trato directo con el paciente, tocarlo, 
movilizarlo y aplicar técnicas que lo pueden poner en contacto con fluidos contaminado 
biológicamente, además de que en si el mismo medio en el que permanece el paciente 
siempre tendrá un grado de contaminación microbiológica. Si bien el uso del equipo de 
bioseguridad es una norma prioritaria en la atención, conjuntamente con el lavado de 
manos constante disminuyen el riesgo; siempre existe la posibilidad de contaminarse con 
Infecciones del medio o del mismo paciente y por lo tanto convertirse en un peligro para 
las demás personas con quienes tendremos relación (ya sea paciente o personal de salud) 
(Delgado Gil, 2008). 
Por lo que, cuando el estudiante de Terapia física realiza sus prácticas clínicas 
preprofesionales, se encuentra inmerso en la atención de todos los pacientes que así lo 
requieren. En muchas de las ocasiones se ve en la necesidad de trasladarse por las 




poder realizar dichas actividades. Esto permite que su exposición a Infecciones sea alta; y 
si no se mantiene medidas de asepsia mínimas, es posible ser una fuente de contagio para 
el resto de pacientes que se va a atender (Cabrera & Rodrìguez, 2006). 
En una unidad de fisioterapia puede acarrear consecuencias que afectan el pleno 
desenvolvimiento de las labores ya sean: se produce un aumento en el número de sesiones 
de tratamiento, disminuye la posibilidad de poner en marcha técnicas específicas y genera 
limitación de la mejoría funcional conseguida tras la finalización de éste. Además de un 
consiguiente riesgo tanto para el fisioterapeuta como para los demás pacientes que el 
profesional de la salud debe atender (Balagué, 2016). 
Esto representa un riesgo no solo para los estudiantes, ya que también lo es para 
el personal de salud que labora en la misma unidad médica e incluso para los demás 
pacientes que deben ser tratados por dicho personal. De esta manera se forma una cadena 
de contagio que puede afectar de manera alarmante los datos estadísticos de 
morbimortalidad de la unidad de salud; y por consiguiente la acreditación de la misma 






Tabulación de datos 
 
Se realizaron un total de 179 encuestas a estudiantes de la carrera de terapia física 
en 3 universidades diferentes ubicadas en la ciudad de Quito; los cuales estuvieron 
divididos en:  
 
TABLA 1: Número de Estudiantes por Institución 
 
UNIVERSIDAD TOTAL TOTAL 
  # % 
UDLA 42 23,46 
UCE 99 55,31 
PUCE 38 21,23 
   
TOTAL  179 100,00 
   Elaborado por: La Autora 
 
El grupo de estudiantes encuestados pertenecen al último año de la carrera (7mo y 







TABLA 2: Número de Estudiantes Encuestados por Nivel 
 
UNIVERSIDAD 7MO 7MO 8VO 8VO TOTAL TOTAL 
  # % # % # % 
UDLA 21 50 21 50 42 23,46 
UCE 45 45,45 54 54,55 99 55,31 
PUCE 20 52,63 18 47,37 38 21,23 
       
TOTAL  86 48,04 93 51,96 179 100,00 
Elaborado por: La Autora 
Del total de estudiantes encuestados se consideró el porcentaje de femeninos y 
masculinos que participaron en la misma, obteniendo el resultado de: 
 
TABLA 3: Porcentaje de Estudiantes Según el Género 
 
UNIVERSIDAD FEM FEM MAS MAS TOTAL TOTAL 
  # % # % # % 
UDLA 29 69,05 13 30,95 42 23,46 
UCE 70 70,71 29 29,29 99 55,31 
PUCE 20 52,63 18 47,37 38 21,23 
       
TOTAL  119 66,48 60 33,52 179 100,00 
Elaborado por: La Autora 
 









PUCE UCE UDLA 
 Definición de infección nosocomial 
Ocurrió en el hospital 27 56 21 
Ocurrió 48 horas 
después del ingreso al 
hospital 
0 0 0 
Ambos 0 0 0 
 Infección nosocomial 
1ª 2 17 4 
1B 33 69 32 
1C 36 85 37 
1D 9 27 17 
1E 14 24 11 
 Prevención de aislamiento estándar 
2ª 30 74 23 
2B 37 85 33 
2C 23 67 30 
2D 28 70 24 
 Higiene de manos 
3ª 24 70 24 
3B 38 59 13 
3C 26 97 39 
3D 29 83 40 
 Uso de guantes 
4ª 11 3 8 
4B 34 92 39 
4C 28 79 33 
4D 30 91 38 
 Protección contra salpicaduras o rociado 
5ª 31 86 27 
5B 32 90 30 
5C 30 87 29 
5D 36 94 40 
 Uso de frotación de manos a base de alcohol 
6ª 7 37 15 
6B 5 23 16 
6C 5 24 17 
6D 4 9 2 




Como parte de la investigación para la obtención de los resultados; se realizó una 
guía de observación a 22 estudiantes al azar de las tres universidades y que se 
encontraban realizando prácticas en las diferentes unidades de salud, obteniendo los 
siguientes resultados. 
 





 # % # % 
 Lavado de Manos 
Antes de procedimiento 2 9,09 20 90,91 
Después de procedimiento 1 4,55 21 95,45 
Técnica adecuada 0 0,00 22 100,00 
Tiempo adecuado 0 0,00 22 100,00 
Uso materiales adecuados 3 13,64 19 86,36 
 Uso de Guantes 
Utiliza guantes 1 4,55 22 95,45 
Correcta colocación 1 4,55 22 95,45 
Correcto retiro 0 0,00 22 100,00 
 Protección Ocular 
Cuenta con lentes protectores 0 0,00 22 100,00 
Utiliza lentes protectores 5 22,73 17 77,27 
 Uso de Mascarilla 
Cuenta con mascarilla 3 13,64 19 86,36 
Usa mascarilla 7 31,82 15 68,18 
 Uniforme Descartable 
Utiliza bata 7 31,82 15 68,18 
Utiliza gorro 0 0,00 22 100,00 
Utiliza botas 0 0,00 22 100,00 




Para tener una mejor visión sobre la perspectiva académica acerca de los 
conocimientos de los estudiantes sobre infecciones intrahospitalaria y bioseguridad se 
planteó una entrevista semiestructurada de 4 preguntas a 6 docentes de las tres 
universidades y que son tanto de clases teóricas como prácticas. Los resultados que nos 
dio esta entrevista es: 
 





 # % # % 
Tiempo suficiente para el 










Establece Bioseguridad como 
materia o tema  
4 66,67 2 33,33 
Buen procedimiento de 
Bioseguridad 
5 83,33 1 16,67 
Modificar, replantear o cambiar 
malla curricular 
5 83,33 1 16,67 
Elaborado por: La Autora 
 
Como parte de la revisión bibliográfica se tomó en cuenta los programas 
microcurriculares que presenta la carrera en las tres universidades, con la finalidad de 
contemplar si poseen como asignatura la materia de Bioseguridad o si forma parte dentro 
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Análisis Semántico de la Información 
Se realiza la tabulación de datos en base a las respuestas estandarizadas que se 
encuentra adjunto al artículo bibliográfico del cual se obtuvo también la encuesta para 
aplicación a los estudiantes. La información fue clasificada en base a los datos obtenidos 
pero subrayando los necesarios para los resultados que se busca. Con esta formulación 
se determinó las cifras tanto en valor numérico como porcentual, para que sean de mejor 
comprensión al momento de determinar conclusiones y recomendaciones y más aún para 
la discusión de dichos resultados.  
Estos resultados nos permiten establecer cuál es la realidad académica de los 
estudiantes que realizan prácticas profesionales en relación a los conocimientos que 
poseen sobre normas de bioseguridad y su correspondiente aplicación. 
Para la encuesta se tomó en cuenta a 3 Universidades establecidas en la ciudad de 
Quito; Universidad Central del Ecuador, Universidad de las Américas y la Pontificia 
Universidad Católica del Ecuador. El mayor  número de estudiantes que participaron del 
estudio corresponde a la Universidad Central del Ecuador. 
 
Gráfico 1: Porcentaje de Estudiantes Encuestados por Universidad  
Elaborado por: La Autora 











En ellas se tomó en cuenta a los estudiantes de séptimo y octavo nivel de la carrera 
de Terapia Física que se encontraban debidamente matriculados y acudiendo 
regularmente a clases teóricas y prácticas; obteniendo los siguientes resultados: 
 
Gráfico 2: Porcentaje de Estudiantes Encuestados por Nivel  
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Encuesta a Estudiantes 
 
De la población estudiantil que participo en el estudio se pudo observar que en 
mayor cantidad pertenecen al género femenino; por lo que podríamos aventurarnos a decir 
que esta profesión tiene mejor acogida por parte de las mujeres. 
 
Gráfico 3: Porcentaje de Estudiantes Encuestados por Género 
Elaborado por: La Autora 














A pesar de que los estudiantes no tienen claro que es una infección intrahospitalaria 
y la confunden fácilmente con una enfermedad respiratoria, si tienen presente que este tipo 
de infección es adquirida por cualquier persona que se encuentre expuesta dentro de un 
ambiente hospitalario; este o no inmunodeprimida.  
 
 
Gráfico 4: Definición de Infección Intrahospitalaria 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Encuesta a Estudiantes 
 
Los resultados que obtuvimos en el apartado 1, acerca de infecciones 
intrahospitalarias, denotan un nivel aceptable de conocimientos por parte de los 
estudiantes encuestados; a pesar de no tener claro cuáles son las fuentes de propagación 
bacteriana responsables de las infecciones intrahospitalarias ni el peso que estas conllevan 










Gráfico 5: Porcentaje de Respuestas Correctas e Incorrectas – Apartado 1 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Encuesta a Estudiantes 
En relación a las precauciones estándares a las que hace referencia el apartado 2, 
los estudiantes encuestados tienen claro que son normas formuladas para la precaución y 
prevención tanto de personal que labora en la unidad de salud como de los pacientes 
ingresados. Sin embargo consideran que no se aplica a todos los pacientes. 
 
Gráfico 6: Porcentaje de Respuestas Correctas e Incorrectas – Apartado 2 
Elaborado por: La Autora 















Al hablar sobre cuando se recomienda la higiene de las manos; los resultados que 
se obtuvieron nos demuestran que un alto porcentaje de los estudiantes entiende y tiene 
claro cuáles son los momentos en que este procedimiento se debe llevar a cabo.   
 
 
Gráfico 7: Porcentaje de Respuestas Correctas e Incorrectas – Apartado 3 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Encuesta a Estudiantes 
 
En el apartado 4 sobre uso de guantes los estudiantes consideran que este 
protocolo debe llevarse a cabo únicamente cuando existe algún riesgo de contacto con 
fluidos contaminados o si se presenta algún tipo de lesión cutánea; mas no en cada 
procedimiento que se vaya a realizar. Independientemente de si exista riesgo o no. 
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Gráfico 8: Porcentaje de Respuestas Correctas e Incorrectas – Apartado 4 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Encuesta a Estudiantes 
 
Cuando existe algún riesgo de contacto con fluidos o salpicaduras es necesario el 
uso de equipo de protección (mascarilla, gafas, uniforme) que precautele la integridad 
física. Al hacer referencia a este tema en el apartado 5; un alto porcentaje de estudiantes 
está consciente de la importancia en la necesidad del uso de este equipo durante los 
procedimientos. 
 
Gráfico 9: Porcentaje de Respuestas Correctas e Incorrectas – Apartado 5 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Encuesta a Estudiantes 
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Para las indicaciones en el uso de frote de manos a base de alcohol, los estudiantes 
encuestados consideran a esta práctica como un procedimiento adecuado y correcto en 
vez del lavo tradicional de manos. Por lo que este protocolo de bioseguridad se ve 
remplazado frecuentemente por el uso de desinfectante. 
 
Gráfico 10: Porcentaje de Respuestas Correctas e Incorrectas – Apartado 6 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Encuesta a Estudiantes 
 
Durante la realización de las guías de observación a los estudiantes en período de 
prácticas, fue posible notar que existen graves fallas en el cumplimiento de los protocolos 
de bioseguridad. Siendo las más relevantes el procedimiento de lavado de manos y el uso 
de guantes durante los procedimientos.  
Solo el 27% de los estudiantes evaluados realiza el lavado de manos de forma 
correcta, siguiendo los lineamientos que establece la OMS y manteniendo los así llamados 
“momentos del lavado de manos” que también los determina la OMS como protocolos en 
la atención sanitaria.  
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Gráfico 11: Porcentaje de Estudiantes que Realizan un Correcto Lavado de 
Manos 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Guía de Observación  
En tanto que solo el 9% de estudiantes encuestados considera necesario el uso de 
guantes cuando va a realizar algún procedimiento; limitando esta práctica únicamente a si 
consideran que existe algún riesgo relevante de contagio o contacto con fluidos que amerite 
su utilización, de lo contrario no lo practican. 
 
Gráfico 12: Porcentaje de Estudiantes que Utiliza Guantes para 
Procedimientos 
Elaborado por: La Autora 














Las entrevistas realizadas a los docentes de la carrera nos han dado una mejor 
perspectiva de como visualizan el nivel de preparación de los estudiantes sobre infecciones 
intrahospitalaria y Bioseguridad. Coincidiendo así que el tiempo en que se desarrolla el 
conocimiento como las habilidades en estos temas no es el suficiente, además de que es 
necesario realizar cambios a la malla curricular para que esta realidad mejore en relación 
a lo que se espera de su preparación académica.  
 
Gráfico 13: Criterio Docente en Relación a la Formación de Conocimiento y 
Habilidades en el Área de Bioseguridad 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Entrevista a Docentes 
 
 
Gráfico 14: Criterio Docente en Relación a la Necesidad de Modificar la Malla 
Curricular 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Entrevista a Docentes 
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El programa de estudio cuenta con los tiempos 
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Durante la revisión de las mallas curriculares de cada Universidad, conjuntamente 
con los sílabos de cada asignatura comprendida en dichas mallas, se pudo determinar que 
solo una universidad posee la cátedra de Bioseguridad como materia independiente. 
Mientras que las dos restantes solo la tratan como un limitado tema dentro de materias 
mayores y sin la debida profundidad. 
 
 
Gráfico 15: Análisis de las Mallas Curriculares 
Elaborado por: La Autora 
Fuente: Mallas Curriculares UDLA, PUCE, UCE 
 
 
Con toda esta información obtenida, tabulada y analizada; y luego de realizada la 
revisión bibliográfica podemos dar una mejor explicación de los resultados y conclusiones 
del estudio investigativo. Además de hacer recomendaciones que permitan mejorar la 













Si bien el estudiante de la carrera de Terapia Física que está cursando su último 
año de educación superior se encuentra debidamente preparado para brindar una buena 
atención al paciente y realizar sus prácticas profesionales de óptima manera, es casi 
imposible el no resaltar que tiene pequeñas fallas o confusiones en cuanto al conocimiento 
sobre Infecciones Intrahospitalarias y más aún acerca de normas y procedimientos de 
Bioseguridad 
Un gran número de los estudiantes encuestados lo ubica como una infección que 
se contrae en el medio hospitalario, sin embargo, la gran mayoría no tiene claro cómo se 
transmite o como se puede prevenir,  a qué específicamente se asocia o a que hace 
referencia, lo cual los vuelve vulnerables a los contagios de estas infecciones. 
En lo que respecta a normas y cumplimiento en bioseguridad los estudiantes 
presentan un nivel medio de conocimiento que si bien puede considerarse aceptable bajo 
los estándares de calidad en educación, es bastante deficiente para la práctica clínica o el 
desarrollo de procedimientos terapéuticos. Esto se debe a que a pesar de conocer que 
existen los protocolos a seguir antes, durante y después de la atención sanitaria; no los 
llevan a cabo o los realizan de una forma deficiente y sin ningún tipo de control. Dicho 
control debería estar a cargo de los diferentes profesores de prácticas pero no se lo realiza, 
haciendo que este no cumplimiento se vuelva frecuente no solo entre los estudiantes sino 
también entre los profesionales a cargo de cada área. 
También se pudo notar, gracias a las guías de observación, que la presentación 
personal y actitudes de cada estudiante los hace aún más propensos al contagio y 
propagación de enfermedades. Normas como los correctos usos del equipo de 
bioseguridad, cuidado de su presencia personal respecto a uniforme, accesorios o higiene; 
no son llevados a cabo por dichos estudiantes y tampoco es controlado por todos los 
centros de práctica.  
Muchos de los errores que cometen los estudiantes provienen de la falta de 
práctica, por así llamarlo, en los protocolos de bioseguridad, esto en gran parte por que en 
los programas curriculares de las universidades no se contempla el impartir la cátedra de 
bioseguridad como una materia independiente; y se la trata solo como temas afines a otras 




Ecuador tiene en su programa la materia de Bioseguridad como Catedra y prerrequisito de 
aprobación previa para los estudiantes antes de iniciar las practicas preprofesionales 
necesarias para su formación.  
Este aspecto se pudo apreciar claramente en la tabulación de resultados, los cuales 
hicieron visible que los estudiantes de dicha universidad poseen una idea mucho más clara 
sobre todo lo que abraca Bioseguridad. A pesar de que persisten fallas sobre la definición 
exacta y correcta de infección intrahospitalaria, la cual pude ser explicada por su especial 
inclinación al tratado de la terapia respiratoria.  
El estudio nos ha permitido tener una idea clara sobre la realidad educacional que 
poseen los estudiantes de último nivel de la Carrera de Terapia fisca, además de ser un 
importante indicativo sobre temas que no se los ve como primordiales o importantes. En el 
país no existen datos estadísticos que nos permitan determinar la vulnerabilidad de un 
estudiante en proceso de formación durante las prácticas en las distintas casas de salud; 
pero a su vez tampoco poseemos datos informativos que permitan determinar si la 
responsabilidad recae únicamente en la formación teórica a nivel educacional, al control en 
las diferentes sedes de prácticas o al cumplimiento por parte del propio estudiante. 
La finalidad de este trabajo investigativo no es la de señalar culpables o fallas; es 
la de asumir responsabilidades compartidas y buscar el mejoramiento en la planificación 
educacional de los estudiantes, de tal forma que se entienda los riesgos y peligros a los 
que nos exponemos al no cumplir dichas normas o seguir los protocolos en procedimientos 
de atención en el área de la salud. El buscar soluciones a las fallas encontradas durante el 
trabajo investigativo podrá determinar con certeza el futuro de la Fisioterapia en el país, 
empezando por la instrucción que recibe los estudiantes en su proceso de formación; 
replanteando los programas curriculares teniendo presente que si bien los conocimientos 
en Anatomía, Fisiología o Semiología son importantes; lo es aún más el tratado de la 
Bioseguridad como base fundamental para el inicio de las practicas preprofesionales y 








 Se determinó insuficiencias en el nivel de conocimiento relacionados con la 





 Se pudo evidenciar limitaciones en las habilidades para el manejo de los medios de 
protección durante las prácticas clínicas. 
 
 




 Se presentan insuficiencias epistemológicas, praxeológicas y metodológicas en el 













 Considerar la implementación de un control en cuanto a normas de bioseguridad 
en la práctica clínica para estudiantes que realizan prácticas preprofesionales en 




 Replantear la necesidad de impartir la Cátedra de Bioseguridad como materia titular 




 Incorporar la formación de los contenidos de bioseguridad de manera transversal y 
transdisciplinar; teniendo en cuenta la importancia de estos contenidos en la 




 Desarrollar métodos de formación que le permitan al estudiante la adquisición de 
hábitos y habilidades en el estudiante para la utilización de equipos de protección 
personal en bioseguridad y el cumplimiento de las normas y protocolos; cuando se 







 Continuar desarrollando investigaciones de corte pedagógico relacionados con el 
tema, que nos permitan evaluar otros indicadores que pudieran influir en el proceso 

























Anexo 3: Entrevista a Docentes 
 
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A DOCENTES QUE IMPARTEN LOS 
CONTENIDOS DE BIOSEGURIDAD A LOS ESTUDIANTES 
 
  
1. Considera usted que el programa de estudio cuenta con los tiempos 




2. La malla curricular de la carrera establece la asignatura de Bioseguridad 




3. Considera que los estudiantes de Terapia Física de último año cumplen con 




4. Conociendo la importancia de la Bioseguridad en la formación integral del 
estudiante de Terapia Física, recomendaría usted modificaciones, mejoras o cambios en 





Anexo 4: Guía de Observación de Bioseguridad 
 
GUIA DE OBSERVACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD 
 
Guía de Observación para evaluar la aplicación de las Normas de Bioseguridad, en 
estudiantes durante la práctica clínica. 
 
Aspectos a Observar: 
 Lavados de Manos 
1 El individuo observado realiza el lavado de manos antes de cada procedimiento. 
Si_____    No_____ 
 
2. El individuo observado realiza el lavado de manos después de cada 
procedimiento. 
Si_____    No_____ 
  
3. El individuo observado realiza los procedimientos y técnicas adecuadas al 
momento de lavarse las manos. 
Si_____    No_____ 
 
4. El individuo observado se toma el tiempo adecuado (15 segundos mínimos) para 
lavarse las manos. 





5. El individuo observado utiliza los recursos materiales adecuados para el lavado 
de manos (Agua y jabón antiséptico). 
Si_____    No_____ 
 
 Uso de Guantes 
6. El individuo observado utiliza los guantes al momento de realizar el tratamiento. 
Si_____    No_____ 
 
7. El individuo observado pone en práctica las técnicas establecidas para la 
colocación de guantes estériles. 
Si_____    No_____ 
 
8. El individuo observado pone en práctica las técnicas para el retiro de guantes 
contaminados. 
Si_____    No_____ 
 
 Protección Ocular 
9. El individuo observado cuenta con lentes protectores para realizar 
procedimientos que ameriten su uso. 
Si_____    No_____ 
  





Si_____    No_____ 
 
 Uso de Mascarilla 
11. El individuo observado cuenta con mascarilla para realizar los procedimientos 
necesarios. 
Si_____    No_____ 
 
12. El individuo observado utiliza mascarilla para realizar los procedimientos que 
requieran de su uso. 
Si_____    No_____ 
 
 Uso de Uniforme Descartable (Bata, gorro, botas) 
13. Utiliza el individuo observado batas desechables dentro de las áreas que lo 
requieren. 
Si_____    No_____ 
 
14. Utiliza el individuo observado, gorro dentro de las áreas que lo requieren. 
Si_____    No_____ 
 
15. Utiliza el individuo observado botas desechables Utiliza el individuo observado 
batas desechables 
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